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INTRODUCTION

En France, 60% des personnes qui décédent étaient susceptibles de relever d'une
prise en charge incluant des soins palliatifs plus ou moins complexes, soit 322 158
personnes chaque année. Les personnes qui bénéficient de soins palliatifs décédent
plus souvent a I'hdpital (64%) que la population générale (58%) [1].

La fin de vie est devenue depuis quelques années un enjeu de santé publique. En
1998, Bernard Kouchner, secrétaire d'Etat chargé de la santé, déclare que «les soins
palliatifs et la douleur sont une priorit¢ de santé publique». Le plan triennal
1999-2001 a entrainé plusieurs actions de formation ainsi que la création de
nouvelles structures de soins. On commence a voir la notion de développement des
soins palliatifs a domicile en 2002 dans un des trois axes de ce nouveau plan
triennal.

On constate plus tard dans les conclusions du plan 2008-2012 qu’il persiste un
déficit du déploiement des soins palliatifs a domicile. De ce fait dans le nouveau plan
2015-2018 le troisieme axe d’intervention entend combler ce manque [2,3].

Les médecins d’aujourd’hui et de demain sont amenés a soigner une population qui
a changé. En France comme dans d’autres pays développés la médecine moderne
déploie sans cesse une technicité qui permet de prolonger la vie sans empécher in
fine la dégradation de I'état de santé des personnes. Cette médecine a rendu
incertaines les frontiéres de la vie et tente de repousser sans cesse celles de la mort.

Il existe par ailleurs une véritable “transition épidémiologique “ comme I'expliquait
Picheral en 1989. Ainsi 'amélioration des conditions de vie, le développement de
I'hygiene publique et les progres constants de la médecine entrainent le passage
d’'une espérance de vie courte ou la mort est causée avant tout par les maladies
infectieuses et infantiles a une espérance de vie plus longue dominée par d’autres
types de pathologies essentiellement chroniques [4].

La fin de vie a domicile est un souhait largement partagé. Selon un sondage, 81%
des francais déclarent vouloir «passer leurs derniers instants chez eux» [5]. Ces
chiffres, trés similaires a ceux observés dans d’autres pays européens, témoignent
d’'une réelle préoccupation quant au lieu de la fin de vie. En 1962, le rapport Laroque
proposait a la société francaise une éthique du vivre ensemble a travers une
politique de «maintien a domicile», afin de permettre aux gens qui vieillissent de
conserver leur place dans la société. Malgré cela, le nombre de décés a domicile
décroit avec 32,8% en 1980 ,28,6% en 1990, 26,35% dans les années 2000 et
24,1% en 2015 [6].
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Le médecin généraliste, encore parfois nommé médecin de famille, accompagne ses
patients souvent sur plusieurs générations. De la prévention, en passant par les
petits maux passagers, les pathologies graves, les urgences il accompagne et suit
ses patients a chaque étape de leur vie.

Il est également le médecin référent et coordinateur dans de nombreuses situations.
Ainsi en France, la loi confére au médecin généraliste un rdle de pivot dans la prise
en charge a domicile et notamment dans la prise en charge de la fin de vie [7].

Cette description du réle du médecin généraliste fait écho a celle de la World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians branche europe (WONCA europe) de 2002.
Dans cette nouvelle définition on retrouve clairement que la “prestation de soins a
visée palliative” fait partie intégrante de [I'activité professionnelle du médecin
généraliste [8].

L’année 2016 a été marquée par I'adoption de la loi Léonetti Claeys dans laquelle le
réle du médecin traitant dans la prise en charge de la fin de vie a encore évolué.
Cette loi donne plus d’importance a la prise en charge a domicile en stipulant dans
l'article 4 que «toute personne est informée par les professionnels de santé de la
possibilité d'étre prise en charge a domicile, dés lors que son état le permet» [9].

Les compétences des médecins généralistes en matiére de prise en charge de la
douleur ont considérablement progressé. Cependant, dans la littérature, les
praticiens interrogés désignent ouvertement le manque de formation parmi leurs
difficultés principales. Seuls 2,5% d’entre eux ont été formés aux soins palliatifs [10].

En France la formation universitaire initiale en matiere de soins palliatifs ne s’est
développée qu’a partir de 1992 [11]; elle est actuellement devenue un enjeu
important pour le gouvernement [3,9]. La formation proposée actuellement aux
internes de médecine générale au cours du troisieme cycle est présentée en annexe
1.

La société, la population et la demande de soins ont évolué ce qui nous a conduit a
nous intéresser a la formation en soins palliatifs des internes de médecine générale,
médecins de demain et pour ce faire a réaliser une étude d’auto-évaluation par
questionnaire.

L’objectif principal de ce travail sera d’évaluer le sentiment de compétence des

internes, en fin de cursus, a la prise en charge de la fin de vie a domicile.

L’objectif secondaire évaluera les facteurs favorisant et limitant cet apprentissage.
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MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive réalisée par questionnaires a partir de
données récoltées dans trois facultés frangaises : Strasbourg, Lyon, Marseille.

2. Définition de la population

Dans notre étude nous avons inclus I'ensemble des internes volontaires des trois
facultés considérés comme étant en fin de cursus ou ayant terminé leur internat.

Le choix de la population de médecins en fin de formation répondait a la volonté
d’interroger des personnes a une période clef de leur formation avec a la fois un
regard frais sur leur formation d’interne et une pratique débutante en médecine
générale.

Ainsi le questionnaire a été envoyé, par mailing liste, a 'ensemble des internes de
6°™ semestre et ceux ayant terminé leur internat depuis moins d’un an. Le nombre
des internes a été fourni par les différents secrétariats des départements de
meédecine générale (tableau 1).

Tableau 1. Détail de la population de I’étude

Facultés 6eme semestre < 1 an post internat Total
Strasbourg 104 99 203
Lyon 183 172 355
Marseille 198 133 331
Total 889
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3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire était anonyme.

Il a fait I'objet de plusieurs versions. Chacune d’elle a été testée sur un échantillon de
trois internes du centre hospitalier de Valence, puis modifi€¢ en fonction des
commentaires. La version finale a bénéficié d’'une étude préalable sur 6 internes ce
qui a permis de vérifier la cohérence et la faisabilité de celui-ci et ainsi de déterminer
le temps moyen de réponse estimé soit environ 6 minutes sur support papier. Nous
avons également testé la cohérence des questions sur trois médecins travaillant
dans un service de soins palliatifs.

Ce questionnaire est constitué de 31 items se divisant en 4 parties (Annexe 2) :

La premiére partie servait a déterminer le profil des répondants. Celui-ci était
basé sur I'age , le sexe , la faculté de rattachement durant l'internat et
I'avancé de I'étudiant dans son internat.

La deuxiéme partie étudiait la formation des internes au cours du troisieme
cycle. Il s’agissait de s’intéresser aux deux versants de la formation médicale
des internes.

Le premier, théorique avec le nombre d’heures de formation et le type de
formation effectué au cours de I'internat de médecine générale.

Le second versant était pratique avec une question portant sur les différents
terrains de stage : les stages en soins palliatifs et les stages dans des
structures ayant une expérience en soins palliatifs (gériatrie , médecine adulte
avec des lits de cancérologie et en hospitalisation a domicile HAD). Le versant
pratique comportait également une question sur le nombre de patients en fin
de vie pris en charge au cours de l'internat.

La troisieme partie proposait aux internes une auto-évaluation de leurs
compétences en soins palliatifs a partir de 10 items. Cette partie permettait de
déterminer le sentiment de compétence des internes. Usher et al définissaient
en 2006 le sentiment d’efficacité personnelle comme une construction puisant
a plusieurs sources, le soutien social et 'expérience de la réussite. Le soutien
social désigne les feed-back positifs et les encouragements prodigués par les
personnes significatives de l'entourage, notamment les enseignants. Par
expérience de la réussite il faut entendre le jugement porté sur les
performances accomplies, qui dépend a la fois du niveau réel des
performances et de normes personnelles [12]. L'ensemble des dix items
étaient codés selon une grille d’évaluation (tableau 2). Nous avons terminé
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cette partie par une évaluation a l'aide d’'une échelle visuelle analogique
(EVA).

Tableau 2. Codage d'autoévaluation des compétences

4 Je suis confiant dans mes capacités a déployer cette compétence

3 Je maitrise cette compétence mais je peux encore I'améliorer

2 Mes capacités ou ma pratique sont insuffisantes et doivent étre
améliorées

1 Mes capacités ou ma pratique dans ce domaine sont faibles, je

devrais y travailler tres sérieusement

NP Je n'ai pas besoin de cette compétence pour ma pratique

- La quatrieme partie portait sur les améliorations a apporter a la formation.

Certains items du questionnaire ont été calqués sur une étude récente [13] réalisée
par Poinceaux et Texier portant sur les compétences des internes de médecine
générale en soins palliatifs. Ceci permettra une meilleure comparaison des résultats
par la suite. Cette étude multicentrique a été réalisée sur quatre facultés de
meédecine, differentes de notre étude : Clermont-Ferrand, Nantes, Rennes et
Toulouse.

4. Définition des facteurs a mettre en lien avec le sentiment de compétence

Les différents facteurs a mettre en lien avec le sentiment de compétence dans notre
étude étaient :

- L’université de rattachement au cours du troisieme cycle.

- La formation théorique avec le nombre d’heures de formation et le type de
formation (afin d’identifier quelles formations sont les plus efficaces et s'il
existe une différence).

- La formation pratique (afin d’identifier les stages les plus formateurs et s’il
existe une différence entre la formation hospitaliére et la formation
ambulatoire).

- Le nombre de patients en fin de vie pris en charge au cours de l'internat.

23

LUTZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



5. Méthodologie d’administration du questionnaire / procédure de relance

Le questionnaire a été réalisé a l'aide de google forms et envoyé par email via
mailing list fournies par les différentes facultés. Le questionnaire pouvait étre
renvoyé uniquement si 'ensemble des items avaient été correctement compléteés.
Seules les questions libres n’étaient pas obligatoires. Cette méthode permettant
'analyse de toutes les réponses sans faire d’exclusion. Nous avons effectué trois
relances.

La réception des réponses a été effectuée du 30 Mai 2016 au 30 septembre 2016 .

6. Analyse statistique

Les réponses ont été codées a l'aide d’'un tableur sur google sheets. Toutes les
informations ont été exprimées en nombre et en pourcentage.
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RESULTATS

1. Population étudiée

Les internes ciblés par le questionnaire étaient au nombre de 889, le taux de
participation obtenu a été de 38,24% (n=340). Tous les questionnaires ont pu étre
analysés.

La majorité des répondants était de sexe féminin (68,2%)
La moyenne d’age était de 28,38 ans (de 25 a 50 ans) avec un écart-type de 2,24.

Le pourcentage des répondants a cette étude était de 52,9% (n=180) pour Lyon suivi
par Strasbourg avec 26,8% (n=91) et Marseille avec 20,3% (n=69).

Les trois facultés étant de taille différente nous avons également exprimé le taux de

réponses par université. On retrouvait ainsi que plus de 45 % des internes Lyonnais
et Strasbourgeois avaient répondu au questionnaire (figure 1).

Figure 1. Taux de réponse par université
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Le niveau d’étude est apprécié selon la figure 2. La répartition entre les internes en
6éme semestre (54,1%) et ceux ayant terminé leur internat depuis moins d’un an

(45,9%) était homogeéne.

Figure 2. Niveau d’étude des répondants
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2. Formation initiale

e Formation pratique

Dans la population étudiée, 10,3% (n=35) avaient effectué un stage en unité de soins
palliatifs. Les différents stages réalisés par les internes qui ont répondu sont

représentés dans le tableau 3.
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Tableau 3. Différents lieux de stages

Stage Nombre d’internes % d’internes
Soins palliatifs 35 10,3 %
Gériatrie 195 57,4 %
Médecine adulte 199 58,5 %
avec lits de cancérologie

Gériatrie et Médecine adulte 101 30 %
avec lits de cancerologie

HAD 23 6,8 %

Au cours de leurs stages hospitaliers 99,4% (n=338) des internes répondaient avoir
pris en charge des patients en fin de vie et 33,5% (n=114) au cours des stages

ambulatoires (praticien et SASPASS).

Plus de la moitié des internes estimaient avoir pris en charge plus de 10 patients en

fin de vie au cours de leur internat (tableau 4).

Tableau 4. Estimation du nombre de patients en fin de vie pris en charge

Nombre de patients Nombre d’internes % d’interne
0 1 0,3%
1 a 5 patients 67 19,7%
6 a 10 patients 91 26,8%
11 a 30 patients 111 32,6%
Plus de 30 patients 70 20,6%
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e Formation théorique:

Concernant la formation théorique, plus de 80% des internes interrogés I'estimaient
a moins de 5h (toutes formations confondues) (tableau 5).

Tableau 5. Estimation du nombre d’heures de formation

Nombre d’heures de formation Nombre d’internes % d’interne
Inexistante 76 22,4%
0 a 5 heures 205 60,3%
6 a 10 heures 36 10,6%
11 4 15 heures 7 2,1%
Plus de 15 heures 16 4,7%

Plus de la moitié des internes avaient suivi une formation au cours de leurs stages
hospitaliers, un tiers une formation théorique dispensée par le département de
meédecine générale et un tiers déclare n’en avoir suivi aucune (tableau 6).

Tableau 6. Formations théoriques suivies au cours de l’internat

Formations suivies Nombre d’internes % d’interne
DU/DESC de soins palliatifs 7 2,1%
Formation théorique dispensée par 99 29,1%
le DMG
Formation théorique dispensée au 180 52,9%
cours des stages hospitaliers
Formation théorique dispensée au 17 5%
cours des stages ambulatoires
Aucune 109 32,1%
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3. Acquisition des compétences

e Questions préliminaires

Les questions préliminaires a cette troisieme partie révélaient que les internes
estimaient insuffisante leur formation théorique a 81,2% (n=276) et pratique a 67%
(n=228).

Ensuite 92,9% (n=316) des internes pensaient avoir acquis le plus de connaissance
dans le domaine des soins palliatifs au cours de leurs stages hospitaliers, 3,5%
(n=12) au cours des stages ambulatoires et 3,5% (n=12) au cours des formations
théoriques.

Nous avons obtenu 80,8% (n=275) de réponse a la question libre intitulée :
Comment qualifieriez-vous votre formation globale dans le domaine des soins
palliatifs ?

Nous avons réalisé une analyse manuelle des réponses qui a permis d’isoler des
thématiques pour classer ces réponses (tableau 7).

Tableau 7. Analyse des réponses a la question libre

Réponses positives (34) Bonne (16), satisfaisante(6), suffisante(8), trés
enrichissante(3)
Excellente(1)

Réponses négatives (144) insuffisante(91), faible (4), nulle ( 9), absente(1), mauvaise (
7), inexistante (12), superficielle (2), inadéquate (2) ,
incompléte(2), médiocre(4), minimaliste (2), limitée(2), pauvre
(2) pas assez(3),succincte(1)

Réponses moyennes (19) acceptable(1) moyenne (18)

Expressions (23) Sur le tas(13) , HAD(7), autoformation(3)
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e Auto-évaluation des compétences

L’auto évaluation de I'acquisition des connaissances des internes dans le domaine
des soins palliatifs est résumé dans le tableau 8. (% arrondis a 0.5 prés)

Tableau 8. Auto-évaluation des compétences en (%)

EVALUATION
Utilisation des morphiniques

Utilisation hypnovel

Gestion des symptémes inconfort
hors douleur

Gestion entourage du patient

Gestion prise en charge
psychologique du patient

Coordination soins avec HAD

Coordination des soins dans le cadre
d'un travail en équipe

Aborder la question de la fin de vie
avec vos patients

Faire remplir et expliquer directives
anticipées a vos patients

Elaborer un raisonnement éthique
face a une situation complexe de fin
de vie

NP 1 2
2(0.5%) 16(5%) 80 (23.5%)
18 (5.5%) 66 (19.5%) 113 (33%)
3(1%) 34 (10%) 149 (44%)
2(05%)  18(5%) 93 (27.5%)
2(0.5%)  32(9.5%) 144 (42%)
8(2%) 94 (27.5%) 133 (39%)
7 (2.06%)  55(16%) 129 (38%)
1(0.3%) 27 (8%) 98 (29%)
8(2.35%) 58 (17%) 125 (36.5%)
4(1%)  37(11%) 135 (40%)

3 4

195 (57% ) 47 (14%)
112 (32%) 31 (9%)
137 (40%) 17 (5%)
191 (56%) 36 (11%)
145 (43%) 17 (5%)
82 (24%) 23 (7%)

123 (36%) 26 (7.6%)

165 (48.5%) 49 (14.5%)

122 (36%) 28 (8%)

135 (40%) 29 (8.5%)

Nous avons ensuite fusionné les réponses codées 3 et 4 pour une meilleure visibilité

(Tableau 9).

On peut alors constater que pour seulement trois themes (Aborder la question de la
fin de vie avec vos patients/Gestion de l'entourage du patient/Utilisation des
morphiniques) il existe plus de 50% des internes interrogés qui semblent avoir
acquis assez de connaissances pratiques et théoriques.
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Par ailleur la coordination des soins avec 'HAD semble étre le domaine qui pose le
plus de soucis aux internes. En effet seulement 30,9% des répondants déclarent
maitriser cette question.

Tableau 9. Fusion des auto-évaluation des réponses 3 et 4 (%)

EVALUATION 3+4

Coordination des soins avec 'HAD 30.9%
Utilisation hypnovel 42.1%
Coordination des soins dans le cadre d'un travail en équipe 43.8%
Faire remplir et expliquer directives anticipées a vos patients 44 1%
Gestion des symptémes inconfort hors douleur 45.3%
Gestion de la prise en charge psychologique du patient 47.6%
Elaborer un raisonnement éthique face a une situation complexe de fin de vie 48.2%
Aborder la question de la fin de vie avec vos patients 62.9%
Gestion de I'entourage du patient 66.8%
Utilisation des morphiniques 71.2%

Il était demandé aux internes d’évaluer de maniere générale, a l'aide d’une EVA,
leurs capacités a prendre en charge des patients en fin de vie a domicile. La
projection de ces EVA est représentée sur la figure 3. La moyenne de ces EVA était
de 5,6 sur 10 et 54% (n=185) ont une EVA supérieur a 5.

Figure 3. Représentation de la répartition des EVA
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e Compétences en fonction du nombre de patients pris en charge

L’analyse des compétences en fonction du nombre de patients pris en charge au
cours de linternat permet de visualiser pour chaque question une amélioration
croissante de la moyenne des réponses (de 1 a 4) comme le montre le tableau 10.

Tableau 10. Moyennes des auto-évaluations en fonction du nombre de patients

EVALUATION
Utilisation des morphiniques
Utilisation hypnovel

Gestion des symptémes inconfort hors
douleur

Gestion de I'entourage du patient
Gestion de la prise en charge
psychologique du patient

Coordination des soins avec I'HAD

Coordination des soins dans le cadre d'un
travail en équipe

Aborder la question de la fin de vie avec
vos patients

Faire remplir et expliquer directives
anticipées a vos patients

Elaborer un raisonnement éthique face a
une situation complexe de fin de vie

Moyenne des 10 items

EVA

0 patient
1.0
1.0

1.0

1.0

1.0
1.0

1.0

1.0

1.0

1.0

1.0
1.0

1-5
patients

25
1.7

21

24

2.2
1.8

21

24

2.2

2.2

2.2
4.5

6-10
patients

2.6
2.1

22

2.6

2.2
2.0

2.2

2.5

2.1

23

23
5.3

11-30
patients

29
24

25

29

26
2.2

24

29

2.5

26

26
5.9

Plus de 30
patients

3.3
3.0

29

3.0

2.7
25

2.8

3.0

26

2.7

2.8
6.7
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On retrouve également une évolution croissante de la moyenne des EVA en fonction

du nombre de patients pris en charge au cours de l'internat (Figure 4).

Figure 4. EVA moyenne en fonction du nombre de patients pris en charge
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e Compétences en fonction du nombre d’heures de formation:

L’analyse des réponses aux questions de l'auto-évaluation montre également une
augmentation de la compétence déclarée avec l'augmentation des heures de

formation (Tableau 11).

En revanche la différence entre les EVA moyennes pour les étudiants ayant déclaré
I'absence de formation théorique suivie et ceux ayant effectué plus de 15 heures de
formation est moins importante que la différence retrouvée précédemment avec le

nombre de patients pris en charge (Figure 5).
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Tableau 11. Moyennes des auto-évaluations en fonction du nombre d’heures

de formation

EVALUATION
Utilisation des morphiniques
Utilisation hypnovel

Gestion des symptdmes inconfort hors
douleur

Gestion de I'entourage du patient

Gestion de la prise en charge
psychologique du patient

Coordination des soins avec I'HAD

Coordination des soins dans le cadre d'un
travail en équipe

Aborder la question de la fin de vie avec
vos patients

Faire remplir et expliquer directives
anticipées a vos patients

Elaborer un raisonnement éthique face a
une situation complexe de fin de vie

Moyenne des 10 items
EVA

inexistante 0 a 5h

26
2.2

2.2

2.5

2.4
20

2.1

2.6

2.2

23

23
5.1

2.8
23

24

2.7

2.4
2.1

24

2.6

24

2.5

2.5
5.5

6 a 10h
2.9
23

2.6

29

2.6
2.0

2.3

3.0

23

2.6

25
6.1

11 a 15h
3.0
24

26

29

2.6
2.9

3.0

3.0

23

29

27
7.1

sup a 15h
3.3
3.3

3.1

3.2

2.8
2.5

2.8

3.2

2.6

29

3.0
7.3
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Figure 5. EVA moyenne en fonction du nombre d’heures de formation
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e Compétences en fonction de la faculté d’origine :

Enfin nous avons comparé les auto-évaluations en fonction des facultés d’origine.
Ainsi nous avons mis en évidence qu’il n’existait pas de variation importante entre
les facultés d’origine en ce qui concerne la moyenne des EVA (Figure 6). Il existait

par ailleurs des différences dans certains items comme par exemple la question de
I'utilisation de I'hypnovel (Tableau 12).
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Tableau 12. Moyennes des auto-évaluations en fonction de la faculté d’origine

STRASBOURG LYON MARSEILLE
EVALUATION n=91 n=180 n=69
Utilisation des morphiniques 2.6 2.9 2.9
Utilisation hypnovel 1.9 25 2.5
Gestion symptémes inconfort hors douleur 2.3 25 24
Gestion de I'entourage du patient 2.6 2.8 2.7
Gestion de la prise en charge psychologique du
patient 2.5 2.5 2.3
Coordination des soins avec 'HAD 2.0 2.2 1.9
Coordination des soins dans le cadre d'un travail
en équipe 2.1 25 2.3
Aborder la question de la fin de vie avec vos
patients 2.7 2.7 2.7
Faire remplir et expliquer directives anticipées a
vos patients 2.3 25 2.1
Elaborer un raisonnement éthique face a une
situation complexe de fin de vie 2.4 25 25
Moyenne des 10 items 2.3 2.5 24
Moyenne des EVA 5.2 5.9 54
Figure 6. EVA moyenne en fonction de la faculté d’origine
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e Compétences en fonction des terrains de stage:

La moyenne des 10 items et la moyenne des EVA des internes en fonction des
terrains de stage montre que les stages en soins palliatifs sont ceux qui ont les
moyennes les plus élevées.

Ensuite ce sont les internes qui ont réalisé a la fois un stage en gériatrie et un stage
en médecine adulte avec lit de cancérologie.

Puis ce sont les stages de médecine adulte avec lit de cancérologie.

Enfin on retrouve les services de gériatrie.

L’ensemble du détail des EVA et des moyennes des 10 items est réesumé dans le
tableau 13.

Tableau 13. Moyennes des auto-évaluations en fonction des terrains de stage

Soins Gériatrie  médecine adulte Gériatrie ET médecine
palliatifs (n=195) avec lit de adulte avec lit de
EVALUATION (n=36) cancérologie cancérologie
(n=199) (n=101)
Utilisation des morphiniques 3.27 2.83 2.85 2.89
Utilisation hypnovel 3.06 2.38 2.35 2.45
Gestion symptdomes inconfort hors
douleur 3.03 2.48 2.45 2.53
Gestion de I'entourage du patient 3.06 2.77 2.78 2.87
Gestion de la prise en charge
psychologique du patient 2.73 2.43 2.43 2.43
Coordination des soins avec 'HAD  2.45 2.10 213 2.1
Coordination des soins dans le cadre
d'un travail en équipe 2.61 2.44 2.39 2.47
Aborder la question de la fin de vie
avec vos patients 3.00 2.71 2.78 2.84
Faire remplir et expliquer directives
anticipées a vos patients 2.82 2.35 2.34 2.32
Elaborer un raisonnement éthique
face a une situation complexe de fin
de vie 273 2.49 2.45 2.45
Moyenne des 10 items 2.88 2.50 2.50 2.54
EVA 6.79 5.61 5.70 577
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e EVA moyenne en fonction du niveau d’étude:

On obtenait une homogénéité des moyennes des EVA en fonction du niveau d’étude
(Figure 7).

Figure 7. EVA moyenne en fonction du niveau d’étude
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4. Amélioration de la formation

La derniere partie du questionnaire s’intéressait a I'avis des internes concernant
leurs besoins de formation.

Ainsi plus de 70% des internes interrogés étaient favorables a 'augmentation de la
formation théorique et de la formation pratique (Figure 8).
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Figure 8. Estimation par les internes des besoins pour améliorer leur formation
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Enfin nous avons posé différentes questions aux internes sur certaines
améliorations de la formation mais également pour leurs futures formations
meédicales continues.

On retrouve de maniére plutét unanime que les internes souhaitent qu’on développe
une formation théorique au bon usage des opiacés et des médicaments sédatifs au
cours de leur internat

Ensuite on observe que 64% ( n=218) des répondants souhaitent que I'on rende
obligatoire un enseignement de soins palliatifs qui aborde en profondeur les
différentes situations cliniques.

Sur la question d’exiger des médecins généralistes des formations réguliéres portant
sur les soins palliatifs et sur les attitudes a adopter face a une personne malade en
fin de vie , seulement une minorité des internes est favorables a cette initiative.

Enfin la majorité des participants a cette étude se montre défavorable sur le fait de
rendre obligatoire un stage en soins palliatifs durant leur internat pour les internes de
médecine générale (Tableau 14).
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Tableau 14. Amélioration de la formation

Développer la formation au bon usage des opiacés et des médicaments
sedatifs

Rendre obligatoire un enseignement de soins palliatifs qui aborde en
profondeur les différentes situations cliniques

Exiger du médecin généraliste de faire des FMC réguliéres portant sur les
soins palliatifs et sur les attitudes a adopter face a une personne malade en
fin de vie

Rendre obligatoire pour les internes de médecine générale un stage en soins
palliatifs durant leur internat

Oul
92%
n=313

64%
n=218

35%
n=119
7,6%
n=26

NON
8%
n=27

36%
n=122

65%
n=221

92,4%
n=314
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DISCUSSION

1. Discussion sur la méthode

1.1.  Choix de la population

La démarche palliative devrait avoir pour vocation de sensibiliser 'ensemble des
soignants quelle que soit leur spécialité.Dans le cadre de cette étude,, nous aurions
pu nous intéresser a lI'ensemble des internes toutes spécialités confondues,
cependant, cette population aurait été trés hétérogéne en terme d’expérience et de
formation médicale initiale.

Nous avons fait le choix daxer cette thése sur la fin de vie a
domicile,puisque,comme décrit dans I'introduction, la demande sociale croissante de
prise en charge a domicile, le vieillissement de la population, 'augmentation des fins
de vie dans les structures médico-sociales, placent le médecin généraliste au centre
de cette problématique.

Le choix de la population de médecins en fin de formation répondait a la volonté
d’interroger des personnes a une période clef de leur formation; avec a la fois un
regard neuf sur leur formation d’'interne et une pratique débutante en médecine
geénérale.

Enfin nous avons choisi en plus de la faculté de Lyon deux autres facultés. Nous
avons voulu nous intéresser a des facultés différentes de celle de I'étude Poinceaux
et Texier pour permettre des comparaisons. Nous avons ainsi effectué plusieurs
demandes aux différentes facultés francaises et nous avons choisi par défaut celles
ayant bien voulu nous donner accés aux adresses e-mails des internes concernés.
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1.2.  Choix d’un questionnaire

Nous avons choisi d’utiliser un auto-questionnaire pour notre étude. Certes, un
recueil de données quantitatives n’est pas la méthode la plus adaptée pour obtenir
des opinions et des sentiments sur un sujet,mais le questionnaire permet d’obtenir
un plus grand nombre de réponses.

Ce sujet laissant malgré tout une grande place a la subjectivité, une partie intitulée
« commentaires libres » permet I'expression de sentiments, de propositions ou de
difficultés que nous n’avions pas suggéreés.

Il s’agit de questions fermées ou a choix multiples pour faciliter 'analyse des
données.

1.3. Choix de I'auto évaluation

Le choix de réaliser une auto-évaluation pour cette étude réside dans le fait qu’une
approche professionnelle des compétences ne peut pas relever exclusivement d’'une
évaluation externe a la personne. Elle implique obligatoirement un processus
d’auto-évaluation.

L’entrailnement a l'auto-évaluation permet par ailleurs d’anticiper une situation
professionnelle future et de s’inscrire dans une démarche de bilan de compétences
[14].

1.4. Choix des critéres d’évaluation des compétences

Les criteres d’évaluation des compétences et I'élaboration des 10 questions a été
réalisée a partir de plusieurs éléments :
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1.4.1.Le trépied de la formation en soins palliatifs

Mallet et al dans une expérience partagée intitulée « la formation en soins palliatifs :
une chance pour la médecine » définissent la pratique médicale par un trépied
comportant trois axes [15]:

- Une composante technico-scientifique : Utilisation des morphiniques / de
I'nypnovel / gestion des symptdmes d’inconfort (nombreux et non détaillés
dans cette étude).

Elle est «caractérisée par une volonté d’objectivation de la plainte dans un
référentiel scientifique».

- Une composante relationnelle : Prise en charge des proches et prise en
charge psychologique du patient. Cette composante est «attentive a la
subjectivité du patient et soucieuse de favoriser une rencontre entre deux

personnes ».

- Une composante éthique qui se voudrait « interrogative, attentive a I'analyse
de la situation et a I'élaboration d’'un sens pour I'action ».

Ainsi d’aprés le Dr Mallet «un des enjeux d’une formation en soins palliatifs serait de
tenir cette triple compétence, sans en exclure ou en favoriser unex.

Cette notion semble assez comparable a certains éléments de la définition
européenne de la médecine générale [8]. On retrouve ainsi dans cette définition trois
dimensions spécifiques qui doivent étre considérées comme fondamentales : «la
dimension contextuelle , comportementale et scientifique».

1.4.2.La marguerite des compétences en médecine générale et la définition de
compeétence du département de médecine générale [16]:

Une compétence peut étre définie ainsi: «un savoir agir complexe prenant appui sur
la mobilisation et la combinaison efficace d’une variété de ressources internes et
externes a l'intérieur d’une famille de situations».

Les compétences professionnelles médicales relévent de trois catégories : les
savoirs , les savoir-faire et les savoir-étre. Ainsi on peut les définir comme une
association de savoirs menant a un savoir agir contextualisé qui n’est pas un
processus stéréotypé mais au contraire un processus trés «adaptable».
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Ces compétences mettent en jeu des processus cognitifs de niveaux différents et
dans des champs également différents (biomédical, psychoaffectif, social, éthique,
juridique), qui nécessitent de nombreuses connaissances, habiletés, procédures et
comportements [17].

Les compétences a acquérir au cours du TCEM sont au nombre de six [16]. On
retrouve ainsi :

Relation, communication, approche centrée patient
Approche globale, prise en compte de la complexité
Education , prévention, dépistage

Premiers recours, urgence

Continuité, coordination, suivi

Professionnalisme

1.4.3.Certaines thématiques abordées dans I'étude de Poiceaux et Texier [13]:

Antalgique : Morphinique

Symptdmes et thérapeutiques associés

Les intervenants ressources en médecine générale

Deux items abordés dans deux parties différentes de notre questionnaire
Formation initiale et souhaits de formation initiale

Nous avons ainsi défini a partir de I'ensemble des éléments ci dessus 10
parameétres a évaluer permettant d’avoir un apergu objectif des compétences des
internes dans le domaine des soins palliatifs :

1. Utilisation des morphiniques

2. Utilisation de I'hypnovel a visée sédative

3. Gestion des symptémes d’inconfort en fin de vie (hors douleurs)
4. Gestion de I'entourage du patient

5.
6
7
8
9.
1

Gestion de la prise en charge psychologique du patient

. Coordination des soins avec 'HAD
. Coordination des soins dans le cadre d’un travail en équipe pluridisciplinaire
. Faire remplir et expliquer les directives anticipées a vos patients

Aborder la question de la fin de vie avec vos patients

0. Tenir un raisonnement éthique face a une situation complexe de fin de vie
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1.5. Choix du critére de jugement

L’ensemble des dix items devaient étre remplis selon un codage extrait d’'un guide
d’auto-évaluation des doctorants [14]. Nous avons choisi d’utiliser cet outil pour notre
étude car il est utilisé et validé. Apres quelques modifications pour le simplifier il nous
paraissait tout a fait adapté a notre étude.

Nous avons également choisi d’utiliser le principe de I'échelle visuelle analogique
(EVA) pour apprécier la facilité ressentie des internes a gérer des situations de fin de
vie.

Or, cet outil statistique validé pour I'auto-évaluation de la douleur, ne I'est pas pour
rapporter le ressenti de soignants sur telle ou telle prise en charge. Il n’est ni validé,
ni standardisé. Mais le but de cette étude n’est pas tant d’obtenir une vérité
scientifique que d’analyser nos pratiques afin de les améliorer.

Afin de pouvoir hiérarchiser les items évalués dans ce questionnaire nous avons
fusionné les réponses trois et quatre en considérant qu’a partir de trois ( Je maitrise
cette compétence mais je peux encore I'améliorer) l'interne a acquis suffisamment de
“savoir faire” dans ce domaine. Ceci nous a permis une classification des différents
items et ainsi une meilleure comparaison.

1.6. Choix des questions concernant 'amélioration dans la formation

La derniére partie du questionnaire évaluait les pistes pour I'amélioration de la
formation. Une premiére question interrogeait les internes sur le type de formation
(théorique , pratique ou les deux) qu’ils souhaitent voir augmenter. La seconde était
une question libre posée aux internes.

Le dernier groupe de questions est inspiré directement des propositions faites dans
deux documents officiels visant a améliorer la formation en soins palliatifs. On
constate que certaines propositions sont plutdt strictes, c’est pourquoi nous avons
volontairement gardé les termes d’exiger/ obligatoire dans les derniéres questions.
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Le premier document est le rapport SICARD de Décembre 2012 [18].1l est noté, a la
fin de ce rapport, de demander a la conférence des doyens dés 2013 de :

Créer dans chaque université une filiere universitaire spécifiquement destinée
aux soins palliatifs.

Repenser en profondeur I'enseignement des études médicales afin que les
attitudes curatives ne confisquent pas la totalité de I'enseignement :

Rendre obligatoire un enseignement de soins palliatifs

Développer la formation au bon usage des opiacés et des médicaments
seédatifs.

Susciter un enseignement universitaire et en formation continue sur ce
que I'on entend par « obstination déraisonnable ».

Apporter tout au long de leur cursus une formation aux étudiants en
médecine a I'exigence de la relation humaine dans les situations de fin de
vie et les amener a une réflexion sur les excés de la médicalisation.
Rendre obligatoire pour les étudiants, généralistes et spécialistes
principalement concernés par les maladies graves, un stage en soins
palliatifs durant leur internat.

Pour la formation continue des médecins, exiger qu’un des programmes de
formation annuelle suivi par un médecin en activité, au moins une fois tous les
trois ans, porte sur les soins palliatifs et sur les attitudes a adopter face a une
personne malade en fin de vie.

Certains de ces items ont été repris également dans le plan national 2015-2018 pour
le développement des soins palliatifs et 'accompagnement en fin de vie rédigé par le
ministére de la santé [3]. On pourra ainsi citer certaines mesures :

Favoriser pour chaque étudiant, en filiere médicale et paramédicale, la réalisation
d’au moins un stage dans un dispositif spécialisé en soins palliatifs

Mettre en place dans le troisiéeme cycle des études médicales une formation
spécialisée en soins palliatifs et en médecine de la douleur

46

LUTZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



1.7.  Choix de la méthode de diffusion du questionnaire

Nous avons choisi de diffuser les questionnaires via internet avec un support
informatique. Le mode de diffusion informatisé permettant d’aprés nous la collecte
d’'un nombre plus important de données qu’un support papier. Ce support présente
également un intérét financier évident.

Les limites du mode de diffusion via mailing list dans notre étude vient du fait que
nous n’avions pas acces a celle ci. En effet un lien vers le questionnaire était d’abord
envoyé aux secrétariats des différents DMG. Ensuite ils diffusaient eux méme ce
lien. Ainsi nous n’avons eu aucun controle sur les listes de diffusion ni sur
I'exactitude de celles ci. Il est donc possible qu'il existe une sur ou sous estimation
de la population recrutée. De méme qu'il est envisageable que certains internes ne
rentraient pas dans les criteres d’inclusion de part leur niveau d’étude. Nous avons
considéré que les internes qui auraient été dans ce cas ont cessé de répondre au
qguestionnaire lors de la question n°4 portant sur le niveau d’étude.

1.8. Biais de 'étude

Un biais potentiel a été identifié avant la diffusion du questionnaire. Il s’agissait d’un
biais de recrutement potentiel a cause du titre de I'étude. En effet on risquait de
recruter principalement des internes intéressés par la thématique des soins palliatifs.
Ainsi nous avons évité ce biais lors de la diffusion des questionnaires en précisant
uniquement qu’il était question d’'un questionnaire portant sur la formation des
internes.
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2. Discussion sur les résultats

2.1.  Premiére partie : Profil

La majorité des répondants de notre étude étaient de sexe féminin (68,2%).

Cette prépondérance féminine est assez représentative de la démographie médicale
actuelle et de la féminisation de la profession.

En France les femmes représentaient en 2010 plus de 60% des internes en
formation [18]. Nos données sont également comparables au résultat ( 72%) de
I'étude de POINCEAUX et TEXIER [13].

Le taux de participation de 38,24% (n=340) nous semble assez représentatif pour
permettre I'extrapolation des données.

2.2. Deuxiéme partie : Formation initiale

2.2.1.Formation pratique

On a constaté que seulement 10% des internes avaient effectué un stage en service
de soins palliatifs. Ces résultats sont cohérents compte tenu des différents terrains
de stages proposés aux internes des trois facultés étudiées ( Annexe 1) mais la
réalité qu’ils reflétent est loin des objectifs du plan triennal 2015-2018 proposé par
Madame Marisol TOURAINE et de ceux du rapport SICARD de 2012 [3,18].

Cependant nous avons mis en évidence que plus de 55% des internes ont réalisé un
stage dans des structures ayant I'expérience des soins palliatifs, soit en gériatrie, soit
en meédecine adulte avec des lits de cancérologie et un tiers avait fait les deux.

Ces résultats nous semblent importants a souligner. En effet les services prenant en
charge des patients en fin de vie font souvent appel, lorsqu’elles sont existantes sur
I'hépital, aux équipes mobiles de soins palliatifs.

Ces équipes pluri-professionnelles ont un réle de conseil, de soutien et d’expertise
en soins palliatifs mais également de formation [20].

Cette transmission de savoirs et les réflexions autour de la fin de vie sont
probablement un plus dans la formation des internes.
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Il serait d’ailleurs pertinent de s’y intéresser a travers une étude spécifique sur ce
sujet. Ce serait également une piste a explorer pour permettre d’améliorer la
formation des internes.

Au cours de leurs stages hospitaliers 99,4% (n=338) des internes ont répondu avoir
pris en charge des patients en fin de vie.Ce résultat est comparable a celui de I'étude
de Poinceaux et Texier [13].

2.2.2 Formation théorique

L’ensemble des données récoltées a propos de la formation théorique au cours du
troisieme cycle révélent a la fois I'nétérogénéité des formations mais aussi la carence
de celles-ci.
On se permet de rappeler que plus de 80% des répondants estiment cette formation
a moins de 5h. Ces données encore une fois sont comparables a celles de I'étude de
Poinceaux et TEXIER [13]. Par ailleurs il semble que la majorité des formations
soient dispensées au cours des stages hospitaliers.

Il est difficile d’évaluer la qualité et la quantité de ces enseignements comme nous
'avons expliqué dans notre ANNEXE 1.

2.3. Troisieme partie : Auto-évaluation

Les internes interrogés déclarent dans I'évaluation préliminaire que leurs formations
théoriques et pratiques étaient insuffisantes. lls ont acquis le plus de connaissances
au cours de leurs stages hospitaliers. Nous avons analysé les réponses puis
compareé celles ci a plusieurs parameétres.

Nous avons décrit dans les résultats deux thématiques pour lesquelles les internes
se sentent compétents : 71% d’entre eux pour l'utilisation des morphiniques et plus
de 60% pour la gestion de I'entourage du patient. Ces deux résultats peuvent
s’expliquer par la transversalité des thématiques. La morphine n’est pas utilisée
uniquement en soins palliatifs et la gestion de I'entourage du patient est une partie
fondamentale de notre métier au quotidien.

A premiére vue, il semble donc que les internes soient bien formés quand a
I'utilisation de la morphine. Mais ce résultat doit étre interprété avec prudence. En
effet dans leur étude Poinceaux et Texier [13] démontrent plutét une carence de
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formation dans ce domaine. Les auteurs abordent cette question de maniére
beaucoup plus précise et technique.

Ceci souligne les limites de notre étude et de son outil principal : I'auto-évaluation. |
peut exister un risque de surestimation des capacités des répondants.

Aborder la question de la fin de vie avec les patients semble ne pas poser de
probléme aux futures médecins.

Le domaine de la coordination que ce soit avec 'HAD ou dans le cadre d'un travail
en équipe fait partie des thématiques qui semblent le plus poser de difficultés aux
internes. A travers ces deux questions nous souhaitons souligner I'importance du
travail en équipe et de la nécessité de coordination au cours de la prise en charge
d’un patient en fin de vie.

L’observatoire national de la fin de vie insiste dans son rapport de 2013 sur la
nécessité d’'une véritable «coordination des soins» dans les situations de fin de vie a
domicile. Mais une prise en charge aussi complexe ne peut pas graviter uniquement
autour du médecin traitant [10].

Le développement et I'essor de plus en plus marqué des services d'hospitalisation a
domicile (HAD) pourrait permettre de soulager le médecin traitant de ce réle de
coordination.

L’HAD est d’ailleurs souvent citée comme partenaire principal par les médecins
généralistes dans les études portant sur les soins palliatifs a domicile [21,22].

Il serait donc important a I'avenir de redéfinir la place du médecin traitant dans ces
prises en charge et/ou de former les générations futures a ce réle de coordination.

Deux composantes « technico-scientifique » en soins palliatifs apparaissent comme
problématique dans notre étude : [l'utilisation de I'hypnovel et la gestion des
symptémes d’inconfort hors douleur.

Les difficultés a prendre en charge les symptdmes d’inconfort reviennent souvent
dans la littérature. Les internes interrogés dans d’autres études estiment ne pas
savoir gérer ces problématiques [13,23]. Plusieurs théses ont décrit les difficultés
psychiques causées par le manque de maitrise technique des symptémes de fin de
vie [22,24].

Les internes sont dans I'ensemble peu a l'aise avec l'utilisation de '’hypnovel mais
cette question reste a développer.

Une majorité des internes interrogés dans d’autres études ont déja utilisé I'hypnovel
a visée anxiolytique ou sédative durant des gardes ou au cours de leur pratique
[13,25]. Mais il serait intéressant de savoir si les difficultés rencontrées avec
l'utilisation de I'hnypnovel sont uniquement techniques ou si il existe d’autres freins
comme la connaissance des indications et du cadre légal, les convictions
personnelles.

C’est ce qu’ont recherché Robinet et al. dans une étude portant sur les généralistes
maitre de stage de la faculté de Lille [26]. Cette étude conclut que méme si les
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connaissances légales et les indications ne sont pas parfaitement maitrisées |l
semble que la majorité des médecins interrogés soient sensibilisés a ce théme et
possedent les principaux éléments de réflexion.

Les difficultés rencontrées par les internes a propos des directives anticipées sont
également retrouvées dans I'étude de Poinceaux et al. [13].

Les connaissances du cadre légal et des directives anticipées doivent étre
développées a I'avenir dans les formations théoriques. En effet deux articles ajoutés
a la nouvelle loi encadrant la fin de vie donne au médecin traitant un réle dans
'information sur les directives anticipées et la désignation d’'une personne de
confiance [9]. L’article 8 stipule que « le médecin traitant informe ses patients de la
possibilité et des conditions de rédaction de directives anticipées » et 'article 9 que «
dans le cadre du suivi de son patient, le médecin traitant s’assure que celui-ci est
informé de la possibilité de désigner une personne de confiance et, le cas échéant,
l'invite a procéder a une telle désignation».

L’'incompréhension de la loi voire la méconnaissance de celle ci peut entrainer des
difficultés au cours de la pratique future des médecins en formation. De plus la loi
reste un outil indispensable a la prise de décision lors de la confrontation a des
situations complexes. Il nous semble essentiel qu’a I'avenir les nouveaux droits et
devoirs des médecins soit parfaitement maitrisés. Cependant bien qu’une
connaissance des lois soit indispensable, elle doit impérativement étre associée a
une bonne connaissance générale en soins palliatifs. En effet, face a une situation
de fin de vie, il serait dangereux de baser les décisions uniquement sur la loi. Cette
pratique entrainerait un risque de dérive.

Presque la moitié des internes sont a l'aise avec I'élaboration d’'un raisonnement
éthique face a une situation complexe de fin de vie. Cet enseignement nous semble
indispensable. L’éthique devrait étre, au méme titre que la loi, considérée comme un
outil a part entiére. Elle est interrogative, doit étre attentive a I'analyse de la situation
et a I'élaboration d’'un sens pour I'action. En apportant un sens a la prise en charge,
ce troisiéme trépied de la prise en charge palliative permet de ne pas nous limiter
uniquement a la délivrance de protocoles techniques [15].

Nous avons demandé aux internes d’évaluer leur capacité a prendre en charge des
patients en fin de vie a l'aide d’'une EVA. Cette méthode permettant d’avoir un avis
général sur leurs compétences. On retrouve une moyenne des EVA plutét faible a
5,6 mais plus de la moitié des étudiants s’évaluent avec une EVA comprise entre 6
et 10. Ce résultat est plutot satisfaisant mais refléte bien I'hétérogénéité dans la
formation des internes.

Cet outil, comme nous l'avons souligné plus haut, est validé pour la douleur
uniquement. Les conclusions et analyse faites a I'aide de cette échelle sont donc a
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interpréter avec prudence. L'intérét principal étant qu’il nous a permis de faire des
comparaisons entre différents parametres.

Le premier élément important est qu’il n’existe pas de différence des EVA moyennes
entre les facultés. On pourra donc considérer 'ensemble de notre population comme
homogéne pour la suite des comparaisons.

Lors de I'analyse comparative de 'EVA moyenne et des moyennes des 10 items, le
nombre de patients pris en charge lors de linternat ressort comme un des
paramétres déterminants. Ce résultat est d’autant plus significatif qu’il existe une
répartition plutét homogene du nombre de patients pris en charge (tableau 4).

Nous nous apercevons ainsi qu’il faudrait que les internes de médecine générale
prennent en charge entre 11 et 30 patients en fin de vie au cours de leur internat
pour avoir une EVA (5,9) supérieure a la moyenne générale de 5,6. Mais pour étre
vraiment a l'aise dans ces prises en charge il faudrait qu’ils prennent en charge plus
de 30 patients (EVA moyenne a 6,7 et moyenne des 10 items a 2,8).

Il apparait que la différence des EVA moyennes en fonction du nombre d’heure de
formation théorique est moins flagrante. De plus il nous est difficile d'interpréter de
maniére fiable ces résultats étant donné le faible échantillon d’internes ayant eu plus
de six heures de formation (17,4% n=59). Cependant il semble qu’a partir de 11h de
formation ,les internes soient vraiment a I'aise avec une EVA moyenne a 7,1.

Un dernier élément de comparaison qui ressort de notre étude est le terrain de
stage.

De maniére logique on retrouve que les internes qui sont passés en unité de soins
palliatifs sont trés bien formés et se sentent tout a fait a I'aise pour prendre en
charge des patients en fin de vie a domicile. On constate une EVA moyenne a 6,79
et une moyenne des 10 items a 2,88.

Deuxiemement on se rend compte que les internes ayant réalisé a la fois un stage
en meédecine adulte avec lits de cancérologie et en gériatrie sont mieux formés que
ceux n‘ayant fait que I'un des deux.

Ensuite on retrouve que les services de médecine adulte avec lits de cancérologie
semblent un peu plus formateur que les services de gériatrie.

Ainsi, encore une fois ,il semble que la formation pratique ressorte comme I'élément
fondamental dans I'acquisition des compétences en soins palliatifs.
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2.4. Quatrieme partie : Amélioration de la formation

Les internes semblent majoritairement favorables a une augmentation a la fois de la
formation pratique et théorique. Les quatres derniéres questions, directement
inspirées de deux rapports officiels [3,18] , ont démontré que les internes sont
favorables a 'augmentation de la formation théorique mais sont unanimement contre
I'obligation de passer en stage de soins palliatifs. Cette derniére proposition étant
dans tous les cas irréalisable en pratique (Annexe 1).

Cependant il semble que ce soit la formation pratique, au lit du malade qui soit la
plus a méme de favoriser I'acquisition des compétences. Cette donnée, expliquée
dans notre étude, est retrouvée dans la littérature internationale.

Ainsi Anderson et al. expliquent dans une étude publiée en 2008 que les étudiants
ayant été le plus confrontés a la fin de vie au cours de leurs études ont une meilleure
attitude face a la mort et de plus grande connaissance en soins palliatifs [27]

Il serait intéressant de prendre exemple sur le modéle d’enseignement anglo-saxon
dont les méthodes sont basées sur des séminaires et discussions en petits groupes,
des jeux de rbles (déja en place dans la formation de médecine générale), les
discussions autour de cas cliniques.

Les enseignements sont donnés de fagon pluri professionnelle. Les items des
formations abordent les soins palliatifs de maniére trés large avec en plus de I'aspect
technico-scientifique, des composantes spirituelles et des réflexions éthiques [28;29].
Il n'existe pas d’enseignement idéal mais cet enseignement pourrait &tre une source
d’inspiration possible pour notre systéme universitaire.
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CONCLUSION

La culture palliative a pris une place centrale dans la société moderne, dans laquelle
les représentations et les lois sur la fin de vie sont en pleine évolution. D’autre part,
un accompagnement a domicile est de plus en plus plébiscité par les patients et le
gouvernement.

Notre étude a permis de recueillir, a travers une auto-évaluation, le sentiment de
compétence des internes en fin de cursus a la prise en charge de la fin de vie.

Globalement, les médecins en devenir s'estiment insuffisamment formés a cet
aspect de leur pratique future. L'analyse des réponses a l'auto-évaluation fait
effectivement apparaitre un certain nombre de lacunes dans la formation. Cependant
la moitié des internes semble, compte tenu de leur auto-évaluation, avoir acquis au
cours de leur internat assez de compétences pour prendre en charge des patients en
fin de vie a domicile.

L’utilisation des morphiniques s’avére étre bien acquise par la majorité d’entre eux.
Les deux autres composantes technico-scientifiques d’une prise en charge palliative
(I'utilisation de I'hnypnovel et la gestion des autres symptdmes d’inconfort) paraissent
quant a elles non maitrisées par les internes.

La connaissance du cadre Iégislatif (exploré a travers une question sur les directives
anticipées), la coordination des soins et la réflexion éthique sont des éléments
fondamentaux d’une bonne prise en charge.

L’analyse des auto-évaluations met a jour des carences importantes dans ces
domaines la également.

Nous avons mis en évidence via notre étude que I'élément fondamental d’'une bonne
formation en soins palliatifs est la pratique au lit du malade.

Ainsi au cours du troisiéme cycle, les internes devraient prendre en charge au moins
30 patients en fin de vie et avoir effectué un stage dans des structures ayant une
expérience en soins palliatifs (médecine adulte avec lits de cancérologie et/ou
gériatrie).

Le passage obligatoire dans une unité de soins palliatifs comme suggéré par les
différents rapports et plans gouvernementaux est irréalisable et non souhaité de
maniére quasi unanime par les internes.

Ainsi nous pensons qu’il faudrait continuer a donner aux internes de médecine
générale la possibilité d’accéder aux stages hospitaliers et renforcer 'ouverture de
postes dans les structures citées ci dessus.
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Les médecins en devenir interrogés dans cette étude sont tous favorables a
'augmentation aussi bien de la formation pratique que de la formation théorique.
Dans les études portant sur les connaissances et les pratiques des médecins ou des
internes il est souvent identifié des lacunes.

Toutes ces études concluent que I'on doit augmenter la formation des médecins. Si
on dressait la liste de toutes les formations nécessaires a I'amélioration des
pratiques, les internes et médecins seraient plus en formation qu’ils ne seraient
auprés des patients. L’augmentation de la formation théorique a donc des limites.

Il apparait au travers des réponses de notre étude que le nombre d’heures
nécessaire a une bonne formation n’est pas le plus important. En effet a partir de 10
heures de formation, I'acquisition des compétences semblent assez optimale.

Il nous semble primordial de travailler sur le contenu et la forme des formations
futures plutét que sur le nombre d’heures a l'image du modéle d’enseignement
anglo-saxon.

A travers notre réle de médecin nous sommes amenés a prendre en charge et a
accompagner des patients en fin de vie. Les patients et leur entourage se tournent
vers nous pour les accompagner dans une des étapes clef de leur existence. Ce
privilege et la confiance accordée par nos patients nécessitent de notre part une
certaine maitrise et des connaissances.

Il est de notre devoir d’acquérir aux différentes étapes de notre formation et au cours
de notre carriére les outils nécessaires pour assurer cet accompagnement dans les
meilleures conditions possibles.
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ANNEXE 1 : LA FORMATION EN SOINS PALLIATIFS EN FRANCE

1. Formation théorique :

La formations en soins palliatif au cours des études meédicales, malgré les
recommandations renouvelées des différents rapports, reste bien modeste.

La question de la mort et de la fin de vie a été introduite dans le premier cycle mais
au sein d’'un module trés large.

Au cours du deuxiéme cycle, le nombre d’heures consacrées au module « douleur,
soins palliatifs, anesthésie » peut varier de 2h a 35h selon les facultés.

Ultérieurement, la formation théorique proposé aux internes de médecine général au
cours du TCEM regroupe les formations obligatoires et facultatives proposés par le
DMG, les formations théoriques dispensées au cours des stages hospitalliers par les
praticiens hospitaliers, les FMC de tous types, la formation personnelle, les DU/DIU
et les DESC.

Les formations théoriques proposées par les différents DMG de notre étude sont
représentées dans le tableau ci dessous. Les données sur les formations ont été
récoltées début octobre 2016 sur les programmes de formation décrites sur les sites
internet des différents DMG .

STRASBOURG Aucune

LYON Séminaire optionnel:
-Séminaire éthique au quotidien
-Séminaire fin de vie

MARSEILLE MODULE 2: Positionnement éthique en Médecine Générale
MODULE 19: Soins palliatifs et Médecine générale

Les formations hospitaliéres sont difficiles a détailler du faite de I'nétérogénéité des
cours proposés au seins de ces strucures. En ce qui concerne les hépitaux de la
région sanitaire de LYON il est souvent proposé un ou deux cours concernant les
soins palliatifs durant le semestre de stage.

Les DU/DIU/DESC en soins palliatifs sont proposés dans les trois facultés
concernées par notre étude. Ces dipldmes universitaires sont accessibles durant

58

LUTZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



I'internat mais bien souvent réalisés en post internat. lls durent entre un et deux ans
et comportent environ 120 heures de cours théoriques et en moyenne deux
semaines de stage. Dans les différents DIU proposés en France sur les soins
palliatifs, selon TONFV, les médecins représentent seulement 28% des participants.

La formation continue reste elle aussi peu valorisée.

Ainsi il n’existe, a I'heure actuelle, aucune formation théorique obligatoire
concernant la prise en charge des patients en fin de vie au cours de linternat de
médecine générale.

2. Formation pratique

On retrouve dans différents rapports et nous I'avons expliqué ci dessus qu’il existait
une carence dans la formation théorique en soins palliatifs. A ces données s’ajoute
le faite que les enseignements proposés ne semblent pas préparer suffisamment a
la réalité des pratiques auxquelles sont confrontés les personnels soignants et qu'il
persiste un manque de lieu de stage au sein des unités de soins palliatifs .

Nous avons étudiés a partir des listes de postes de 'ARS les différents terrains de
stages proposés pour les choix de postes d’octobre 2016 des trois facultés de notre
études. On retrouve qu’il existe quand méme un certain nombre de lieux de stage
dans des structures labellisées soins palliatifs. Mais comme le montre la liste des
postes dans le tableau ci dessous, trés souvent ce sont des terrains de stage “mixte”
avec par exemple : Service de gériatrie et soins palliatifs. Les terrains de stages
dans des services uniquement soins palliatifs restent rares.
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FACULTE

STRASBOURG

LYON

MARSEILLE

Détails et lieu de stage

-CENTRE PAUL STRAUSS Soins
d’accompagnement de jour
FRASIE V. 1 poste

-HOPITAL DE HAUTEPIERRE
Structure de soins palliatifs
CALVEL L. 1 poste

-ST VINCENT/Toussaint Soins
Palliatifs et Douleur SIMON
A./VIGNON V. 1 poste

-C.H. HAGUENAU Gériatrie-Soins
Palliatifs LACAVE Béatrice 4
postes

-CH DE TREVOUX Soins de suite
oncologie et soins palliatif: 2
postes

-CH VALENCE USP : 1 poste
-CH DE VIENNE : Service de
pneumologie et USP : 2 postes
-HOPITAL DES CHARMETTES :
USP : 1 poste

- HCL EDOUARD HERRIOT USP
: 1 poste

-CENTRE LEON BERARD : Soins
de support en oncologie : 2
postes

-LYON SUD USP : 1 poste

-CH DE TARARE SSR soins
palliatif : 1 poste

Absence de réponse de
'ARS

Total
semestre

7 postes

11 postes

par

Total sur les 6
semestres

7x6=42

11 x 6=66
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE

PROFIL
SEXE : o Homme o Femme
AGE:.........
Dans quelle université avez-vous effectué votre internat de médecine générale :
oLYON
oSAINT ETIENNE
oGRENOBLE
oCLERMONT FERRAND

Vous étes : o En 6iéme semestre d’internat
o 6 premiers mois post internat
o Entre 6 mois et un an post internat

FORMATION INITIALE

1. Stages réalisés

Avez-vous au cours de votre internat Oul NON

Effectué un stage en soins palliatifs

Effectué un stage de médecine adulte avec des lits de
canceérologie
(cancérologie, pneumologie, gastroentérologie)

Effectué un stage en HAD

Un stage en SASPASS

2. Formations théoriques

Avez-vous au cours de votre internat OuUl NON

Suivi des formations théoriques supplémentaires en soins
palliatifs

Si oui (plusieurs choix possibles) :

61

LUTZ
(CC BY-NC-ND 2.0)



O DU/DESC de soins palliatifs

O Formation théorique dispensée par le DMG

O Formation théorique dispensée au cours des stages hospitaliers

O Formation théorique dispensée au cours des stages ambulatoires (FMC ou

autres)

A combien d’heure estimez- vous votre formation théorique au cours de votre

troisieme cycle :

O Inexistant
O0a5h
O05a10h
O010a15h
O Plus de 15h

3. Formations pratiques

Au cours de vos stages hospitaliers Oul NON
Avez-vous pris en charge des patients en fin de vie ?
Au cours de votre stage chez le praticien ou en SASPASS Oul NON

Avez-vous pris en charge des patients en fin de vie a domicile
?

Combien de patient en fin de vie avez-vous pris en charge au cours de votre

internat ?
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00
O1a10

0 10a20

O 20 a 50

O Plus de 50

ACQUISITION DES COMPETENCES

Pensez-vous que votre formation en soins palliatifs, durant
’internat, soit suffisante ?

Ooul

NON

Formation théorique

Formation pratique

Ou avez-vous acquis le plus de compétence dans le domaine des soins

palliatifs de maniére générale ?
O Au cours de votre formation théorique
O Au cours de votre formation pratique hospitaliére

O Au cours de votre formation pratique ambulatoire

Comment qualifieriez-vous votre formation globale dans le domaine des soins

palliatifs ? (Question ouverte) :
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Pour les items suivant voici le codage

4 Je suis confiant dans mes capacités a déployer cette compétence

3 Je maitrise cette compétence mais je peux encore I'améliorer

2 Mes capacités ou ma pratique sont insuffisantes et doivent étre

améliorées
1 Mes capacités ou ma pratique dans ce domaine sont faibles,
je devrais y travailler trés sérieusement

NP Je n'ai pas besoin de cette compétence pour ma pratique
APPROCHE GLOBALE : CODAGE

Utilisation des morphiniques

Utilisation de I'hnypnovel a visée sédative

Gestion des symptdmes d’inconforts en fin de vie (hors douleurs)

RELATION, COMMUNICATION, APPROCHE CENTREE CODAGE
PATIENT :

Gestion de I'entourage du patient

Gestion de la prise en charge psychologique du patient

COORDINATION DES SOINS : CODAGE

Coordination des soins avec 'HAD

Coordination des soins dans le cadre d’un travail en équipe
pluridisciplinaire

EDUCATION A LA SANTE : CODAGE

Pensez-vous pouvoir faire remplir et expliquer les directives
anticipées a vos patients ?

Pensez-vous pouvoir aborder la question de la fin de vie avec
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vos patients

PROFESSIONNALISME :

CODAGE

éthique face a une situation complexe de fin de vie ?

Pensez-vous avoir les capacités de tenir un raisonnement

De maniére générale pensez-vous avoir les capacités de gérer en tant que

médecin traitant la fin de vie de vos patients a domicile ?

Evaluez cette capacité sur cette EVA
1

AMELIORATION DANS LA FORMATION :

10

Quel serait selon vous les améliorations a apporter a la formation des

générations futures dans le domaine des soins palliatifs :

O Augmenter la formation théorique
O Augmenter la formation pratique

O Augmenter les deux

Commentaire libre pour 'amélioration de la formation :

A propos de la formation théorique durant le troisiéeme Oul NON
cycle
Pensez-vous qu'il faille développer la formation au bon usage
des opiacés et des médicaments sédatifs ?
Pensez-vous qu'il faille rendre obligatoire un enseignement
de soins palliatifs qui aborde en profondeur les différentes
situations cliniques ?
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A propos de la formation médicale continue oul NON
Pensez-vous qu'il faille exiger du médecin généraliste qu’il
fasse une FMC tous les trois ans portant sur les soins
palliatifs et sur les attitudes a adopter face a une personne
malade en fin de vie ?
A propos de la formation pratique oul NON
Pensez-vous qu’il faille rendre obligatoire pour les internes de
meédecine générale un stage en soins palliatifs durant leur
internat ?
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UFR de MEDECINE LYON-EST

LUTZ Colomban Soutenue publiquement le 26 janvier 2017

Les internes de médecine générale, en fin de cursus, se sentent-ils compétents pour prendre
en charge des patients en fin de vie ?
Auto-évaluation par questionnaire auprés de 340 internes des facultés de Strasbourg, Lyon et
Marseille.

RESUME

Introduction.- En France, la fin de vie a domicile est de plus en plus souhaitée par les patients et préconisée par
les pouvoirs publics. Le médecin généraliste est placé au centre de cette prise en charge. L’objectif principal de
ce travail est d’évaluer le sentiment de compétence des internes de médecine générale en fin de cursus a la prise
en charge de la fin de vie.

Méthode.- Une étude transversale descriptive par questionnaire a été réalisée. La population ciblée était les
internes de médecine générale en 6¢éme semestre et ceux ayant terminés leur internat depuis moins d’un an. Les
internes étaient issus des trois facultés suivantes: Lyon, Marseille, Strasbourg. L analyse statistique descriptive a
été réalis€ a I’aide des outils Excel.

Résultats.- Les difficultés principales retrouvées ont été la coordination des soins avec I’HAD et I’utilisation de
I’hypnovel. L’utilisation des morphiniques semble acquise par la majorité des internes. La formation pratique
semble plus efficace que la formation théorique.

Discussion.- Les difficultés rencontrées rejoignent celles de la littérature ou celles de 1’observatoire nationale de
la fin de vie. La formation pratique au lit du malade doit rester centrale au cours du troisiéme cycle.
Conclusion.- Globalement, les médecins en devenir s'estiment insuffisamment formés a cet aspect de leur
pratique future. L’analyse des réponses a I’auto-évaluation fait effectivement apparaitre un certain nombre de
lacunes dans la formation. Cependant la moitié¢ des internes semble, compte tenu de leur auto-évaluation, avoir
acquis au cours de leur internat assez de compétences pour prendre en charge des patients en fin de vie a
domicile. Il faut continuer & donner I’acces a la formation pratique et il nous semble primordial de travailler sur
le contenu et la forme des formations théoriques futures plutdt que sur le nombre d’heure a I’image du modele
d’enseignement anglo-saxon.

MOTS CLES : Soins palliatifs; Médecine générale; Interne en médecine; Formation; Compétences
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Président : Monsieur le Professeur Jean-Pierre DUBOIS
Membres : Madame le Professeur Liliane DALIGAND
Madame le Professeur Mariléne FILBET
Madame le Docteur Héloise TRICHARD
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